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EXPLIQUER les bases 

de la communication avec le malade. 

ETABLIR avec le patient une relation 
empathique, dans le respect 
de sa personnalite et de ses desirs. 

SE COMPORTER de fagon appropriee lors 
de I’annonce d’un diagnostic de maladie grave, 
d’un handicap ou d’un deces. 

ELABORER un projet pedagogique individualise 
pour I’education d’un malade atteint 
d’une maladie chronique en tenant compte 
de sa culture, de ses croyances. 


Relation medecin-malade 

La relation medecin-malade est la rencontre entre deux indivi- 
dus, un professionnel de sante et son patient. C’est une relation 
inegale et asymetrique, avant tout fondee sur la communication 
entre deux partenaires ayant chacun un role specifique. Elle a 
pour point de depart la demande de celui qui souffre adressee a 
celui qui a la connaissance du mal, et done comprend et peut 
attenuer, voire guerir ce mal. Bien qu’asymetrique, cette relation 
est faite d’attentes et d'esperances mutuelles : le malade attend de 
son medecin I'analyse de la situation en vue d'un soulagement et 


de la guerison que le medecin ne peut garantir. Le praticien 
attend une reconnaissance de la part de son patient et que son 
savoir-faire soit reconnu. De la qualite de cette relation, qui s’inscrit 
dans le temps et la continuity, depend la qualite de la prise en 
charge des patients. Chacun va ainsi aborder les etapes de cette 
relation avec des attentes particulieres et des references qui lui 
sont propres, qu'elles soient individuelles, socioculturelles ou 
religieuses. 

Evolution de la relation medecin-malade 
a travers I’histoire 

La relation entre le medecin et son patient n’a cesse d’evoluer a 
travers les ages. Elle est encore actuellement en pleine mutation, 
mais reste liee a I’histoire de la medecine d’une part, de revolution 
de la societe d’autre part. 

Au temps d’Hippocrate, la relation du medecin et de son patient 
consistait en la rencontre de deux personnes, I’ une remettant sa 
sante entre les mains de I’autre et lui faisant confiance. On pourrait 
resumer cette relation en la « rencontre d'une confiance et d’une 
conscience ». C’est le medecin qui prenait seul les decisions en 
son ame et conscience et donnait les soins a son patient, ou lui 
dictait sa conduite, pour le plus grand interet de celui-ci. Le 
medecin detenait ainsi le savoir, le pouvoir, voire la toute-puis- 
sance et ainsi la notoriete, et recevait en retour reconnaissance et 
respect. Avec la naissance de la medecine scientifique, au milieu 
du xix e -debut du xx e siecle, cette position de pouvoir s’est renfor- 
cee dans la mesure ou etaient nes des outils diagnostiques et 
therapeutiques donnant une efficacite reelle a I’activite medicale. 

Aujourd’hui, la relation medecin-malade a fortement evolue et 
au fil du temps elle est passee d’un lointain modele « paternaliste » 
a un modele neuf d'« autonomie » ou les droits de I’individu sont 
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mis en avant. Dans la relation medecin-malade actuelle, devenue 
contractuelle, le patient est devenu un partenaire actif de la rela- 
tion, on parle alors de contrat de soins. Le malade beneficie 
d'une information medicate eclairee lui permettant d’etre acteur 
de la decision medicale, qu’elle soit a visee diagnostique ou the- 
rapeutique. D’ou les nouvelles obligations du medecin en 
matiere d'information et la necessity du recueil du consentement 
eclaire du patient concernant le projet de soins. 

Le medecin se trouve done confronts a des obligations deve- 
nues diverses : ethique, deontologique et juridique. II doit trouver 
une juste place entre son role de conseil et son devoir d’ecoute, 
respectant I’autonomie du patient. En pratique, par respect pour 
le patient et sans se dedouaner de son role, le medecin se doit 
d’expliquer au patient « sa » maladie en s’adaptant a son langage, 
son niveau d'education et en s’assurant de la bonne comprehen- 
sion de ce dernier. Une grande part de la relation medecin-malade 
repose sur le dialogue, le plus honnete possible. Le partage de « la 
verity » devient la cle de la relation et done de la reussite des soins. 

Evolution de la notion de sante 

La notion de sante a egalement suivi une forte evolution au 
cours du temps. Selon la definition de I'OMS de 1946, la sante 
est un « etat complet de bien-etre physique, mental et social ». 
Aujourd’hui, la notion de « sante » ne consiste plus en la seule 
notion d'absence de maladies mais cherche aussi a les prevenir. 
Parfois, la demande de sante devient la quete d’un mieux-etre a 
travers la demande d’un corps quasi parfait (beau, jeune, sportif, 
mince, performant. . .). On pourrait parler de « medecine du desir » 
entraTnant Lessor de certaines specialites telles que la chirurgie 
esthetique (« plastique » ou « reparatrice »). On comprend mieux 
la demande du patient qui evolue : certains ressentis, consideres 
comme mineurs hier, sont aujourd’hui des motifs de consultation 
relativement frequents alors qu’ils etaient inenvisageables aupa- 
ravant. De plus en plus de motifs de consultation relevent du 
social, du psychologique, en tout cas du non-medical au sens 
classique du terme. Les Anglais font la difference entre : cure (guerir, 
soigner : le soin de la maladie), care (compatir, prendre soin : le soin 
apporte au patient), disease (maladie au sens alterations biolo- 
giques), illness (maladie au sens du vecu subjectif) et sickness 
(maladie dans son processus de socialisation : alitement, etc.). 

Point de vue du medecin 

Comment definir les personnes qui consultent le medecin ? 
Des malades, des patients, des clients, des usagers du systeme 
de soins (depuis la loi du 4 mars 2002), pourquoi pas des 
consommateurs. 

La medecine a beaucoup progresse et va continuer d’evoluer. 
La society evolue egalement, notamment dans ces attentes en 
matiere de sante et de bien-etre physique et psychique. En 
medecine generate, le « malade » ne I’est plus toujours, et sa 
demande n’est pas necessairement la guerison. La maladie n’est 
plus I’affaire du seul medecin mais aussi celle de la societe, a tra- 


vers I’information par les medias (campagnes de sensibilisation, 
emissions medicates, Telethon, Genethon...), les politiques de 
sante publique, les associations de malades. . . Dans ce contexte, 
la relation medecin-malade n’est plus une relation limitee a deux 
partenaires bien distincts, car elle depend egalement du contexte 
familial, social et culturel propre a chaque patient. 

Or, la culture medicale et la formation des medecins sont fondees 
sur la rationality scientifique, la croyance en I'existence d'entites 
pathologiques que sont les maladies. Pour le medecin, la maladie 
est un element objectif dans lequel un ou des symptomes entrai- 
nent un syndrome dont la prise en charge necessite un traitement 
devant aboutir a la guerison. Une autre tendance est la medecine 
holistique qui prend la personne humaine dans ses dimensions 
physique, psychique et spirituelle, pour certains inseree dans un 
environnement en mouvement et en mutation. Dans cette 
approche, la maladie est vue comme un evenement qui peut 
modifier la trajectoire d’une existence. 

Transfert et contre-transfert entre malade et medecin : 
modele psychanalytique 

Le medecin sait qu’il se doit de respecter plusieurs principes de 
base face a la demande de son patient : exigence de neutrality 
affective, morale, politique, religieuse et altruisme. Bien que le 
medecin se doive de respecter ces principes, il se doit d’agir en 
tant que technicien averti. Le medecin doit s’adapter a son 
patient en prenant en consideration son histoire, sa sensibility, 
notamment face a la souffrance. Chacun va done aborder la 
relation medecin-malade en fonction de son propre vecu. 

La psychanalyse a mis en evidence des interactions particu- 
lieres au sein de cette relation appelees transfert et contre-transfert. 

Le transfert correspond aux reactions affectives conscientes et 
inconscientes qu’eprouve le patient a I’egard de son medecin. 
Des desirs inconscients du patient sont actualises, et un certain 
nombre de desirs insatisfaits vont se projeter sur le medecin. Le 
malade peut ainsi repeter des situations conflictuelles vecues 
dans le passe. 

Le contre-transfert correspond aux reactions affectives conscientes 
et inconscientes qu’eprouve le medecin vis-a-vis de son patient. 
Ce contre-transfert est tres directement lie a la personnalite et a 
I’histoire du medecin. Le plus souvent, le contre-transfert est 
positif, permettant une relation medecin-malade de quality 
caracterisee par I’empathie du medecin, entraTnant une action 
therapeutique efficace. Une relation medecin-malade de quality 
fait reference au fait que le medecin s’identifie au patient et com- 
prend sa situation tout en etant capable de garder le recul neces- 
saire a la maTtrise de la situation. 

Un contre-transfert excessivement positif risque de conduire a 
une identification massive au patient et/ou une perte d'objectivite 
dans les soins. Un contre-transfert negatif induisant I’agressivite 
et des frustrations excessives peut etre a I'origine d’echecs de la 
relation therapeutique. Cependant, I’absence de contre-transfert 
peut conduire a une froideur excessive. 
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La relation medecin-malade. L’annonce d’une maladie grave 
La formation du patient atteint de maladie chronique. 

La personnalisation de la prise en charge medicale. 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q La relation entre le medecin et son patient n’a cesse 
d’evoluer a travers les ages. Elle est encore actuellement 
en pleine mutation, mais elle reste liee a I’histoire 
de la medecine d’une part, de revolution de la societe 
d’autre part. Deux lois importantes modifient la relation 
medecin-malade : la loi du 4 mars 2002, art. L.1 1 1 1 -6 
sur la designation de la personne de confiance et la loi 
du 22 avril 2005, art. L.1 1 1 1 -4 sur les directives anticipees. 

Q La relation juridique qui lie un medecin et son patient 
est d’essence contractuelle, car qui dit contrat dit 
consentement eclaire des deux parties. Depuis la loi Kouchner 
du 4 mars 2002, on parle meme de droit : « Toute personne 
a le droit d’etre informee sur son etat de sante . . . ». 

Le malade beneficie d’une information medicale eclairee 
lui permettant d’etre acteur de la decision medicale, 
qu’elle soit a visee diagnostique ou therapeutique. 

Q Une relation harmonieuse permet un diagnostic efficace, 
une amelioration de la qualite de vie par la prise en compte 
du point de vue du malade et une bonne observance 
therapeutique. Seule une relation empathique peut conduire 
a un tel resultat. 



Point de vue juridique 

La relation juridique qui lie un medecin et son patient est d’es- 
sence contractuelle. 

Pour le medecin, il s’agit d’un « veritable » contrat, c’est le droit 
prive qui s’applique. Art. 1101 du code civil : « Le contrat est une 
convention par laquelle une ou plusieurs personnes s’obligent, 
envers une ou plusieurs autres, a donner, a faire ou a ne pas faire 
quelque chose ». Pour le contrat medical, une personne phy- 
sique (un medecin liberal) ou une personne morale (une Clinique) 
s'oblige a soigner un patient. Ce dernier s’oblige reciproquement 
a payer les soins. L’objectif sous-entendu du contrat est la gueri- 
son du patient... Or, depuis la jurisprudence Mercier, Cour de 
cassation du 20 mai 1 936 : << II se forme entre le medecin et son 
client un veritable contrat comprenant pour le praticien /’engage- 
ment de donner des soins attentifs, consciencieux (...) ». Le 
medecin n’est pas tenu juridiquement de parvenir a la guerison du 
malade, il doit tout mettre en oeuvre pour realiser cet objectif. II 
est done tenu par une obligation de moyens et non de resultats. 


Le medecin dans I 'institution ou il travaille est regi par les regies 
de droit administratif : il s’agit d’un « semblant » de contrat, le 
patient est alors usager d’un service public. II est soumis aux 
regies de droit administratif, meme s’il peut aussi engager la res- 
ponsabilite du praticien dans certains cas. Le « contrat » le lie a la 
fois a I’etablissement mais aussi au medecin (responsabilite ordi- 
nal, et rarement penale ou civile). 

D’autre part, qui dit contrat dit consentement eclaire des deux 
parties. Le consentement est eclaire quand les deux parties deci- 
dent en toute connaissance de cause. Le medecin est done 
dans I'obligation au prealable d’informer le malade de son mal. 
La loi Kouchner du 4 mars 2002 parle meme de droit : « Toute 
personne a le droit d’etre informee sur son etat de sante .. . ». 

Exemples 

1. Relation medecin-malade en geriatrie 

L’esperance de vie augmentant et done la mortalite precoce 
diminuant, le nombre de patient « vieillissants » suit la meme 
inflexion. Dans ce contexte, la geriatrie est une speciality relative- 
ment nouvelle qui doit tenir compte de deux aspects comple- 
mentaires. Une prise en compte de plus en plus scientifique des 
processus du vieillissement, d’une part, et une prise en charge 
globale d'un malade age souvent polypathologique, d’autre part. 
La medecine des sujets ages ne se limite pas au medical pur au 
sens scientifique pur mais prend en compte egalement le niveau 
d’autonomie physique et psychique, de I’entourage social et 
familial. La dimension psychosociale pouvant etre elle-meme un 
facteur etiologique dans la survenue de certaines pathologies ou 
syndromes geriatriques : syndrome de glissement, notion de fra- 
gility... 

Certains malades ages ont tendance a attribuer leurs symp- 
tomes au vieillissement, estimant qu’on ne peut rien pour les 
soulager, et ils n’oseront pas poser de questions aux medecins. 
Parfois meme, le medecin non forme a la geriatrie peut avoir une 
attitude quasi fataliste. Ainsi, on a longtemps pense que les trou- 
bles cognitifs, I’atherosclerose, I’insuffisance cardiaque n’etaient 
dus qu’au seul vieillissement des organes concernes. Malheu- 
reusement, ces fausses croyances perdurent encore parfois. 

L’objectif de la prise en charge des patients geriatriques, sou- 
vent polypathologiques ou fragiles, n’est pas la guerison a tout 
prix qui peut conduire a I'acharnement therapeutique. La prise 
en charge consiste a controler des pathologies chroniques et 
des comorbidites afin de diminuer les symptomes et prevenir les 
complications resultantes, dans le but final d’ameliorer la qualite 
de vie du patient, de preserver, voire d’ameliorer son autonomie 
et de garantir son contort. Parfois, cette prise en charge consis- 
tera en I’accompagnement de la fin de vie. 

2. Relation medecin-malade face a des patients presentant 

un syndrome dementiel 

Chez les sujets atteints de maladie d’Alzheimer ou de formes 
apparentees, lorsque la maladie est parvenue a un stade avance, 
la deterioration cerebrale affecte le fonctionnement mental du 
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sujet, entraTnant une perte des capacites cognitives telles la 
memoire, I’attention et le jugement, et parfois le langage. Le 
patient presente alors un etat de dependance psychique mais 
aussi physique, avec au premier plan des troubles de la communi- 
cation. II n’apparait plus, au premier abord, capable de compren- 
dre et d’analyser ce qu’on lui propose. II n'apparait egalement plus 
capable de communiquer ses volontes, ses choix ou ses desirs. 
Dans ce cas, pour sa vie quotidienne, les decisions sont prises 
par son entourage. Comment alors envisager la relation medecin- 
malade ? Avoir conscience que le patient atteint d'une maladie 
neurodegenerative du type dementiel est souvent un malade age 
et fragile. Le medecin doit done particulierement veiller a diag- 
nostiquer la maladie intercurrente dont son patient ne sait pas 
exprimer les symptomes. II doit encore plus veiller a les prevenir. 
Le medecin doit aussi, dans un premier temps, adapter son lan- 
gage au niveau de comprehension du patient. Puis, avec revolu- 
tion de la maladie dementielle, il doit ensuite essayertout simple- 
ment de rester en communication avec celui-ci meme quand la 
communication verbale devient difficile, voire impossible. II doit 
alors tout mettre en ceuvre pour garder tant que faire se peut des 
moyens de communication non verbaux avec le patient, par le 
regard, I’observation et le toucher. La prise en charge n’est plus 
centree sur la ou les pathologies du patient, elle tient compte 
egalement des ressources socio-familiales disponibles. On pour- 
rait parler de relation plurielle entre le medecin, le malade, la 
famille, les soignants et parfois I’institution. Nous sommes alors 
bien loin de la relation contractuelle entre deux individus. La rela- 
tion entre le malade et I’ensemble de ceux qui le prennent en 
charge (ses proches, les medecins, les soignants, les institutions) 
devient complexe et plus delicate a gerer. 

II est a noter que depuis 2007, avec le mandat de protection 
future et la reforme de la loi de protection des majeurs, le patient 
est place au centre de sa prise en charge. La possibility de pre- 
voir differents elements de son futur lui redonne un controle sur 
I’avenir. L’existence et I’apparition d’un tel outil ne doit pas 
cependant ecarter le medecin dans son role d’ecoute et de com- 
prehension des desirs de son patient. Cette loi s’avere etre un 
outil tres utile a la fois pour le patient, le medecin mais aussi I’en- 
tourage, rassurant les uns, preservant les autres. 

Conclusion 

La relation medecin-malade est une relation unique, depen- 
dant de la personnalite du medecin et de son patient. Elle n’est 
pas une relation figee dans le temps, elle evolue en fonction de 
I’etat de sante du patient et du contexte. Mais elle repond a cer- 
taines regies que tout medecin doit connaTtre. La qualite profes- 
sionnelle et humaine determine la relation soignante et condi- 
tionne la satisfaction ou I’insatisfaction que le medecin aura a 
soigner. 

Une relation harmonieuse permet un diagnostic efficace, une 
amelioration de la qualite de vie par la prise en compte du point 
de vue du malade et une bonne observance therapeutique. 


L’existence de frontieres ne doit pas etre une barriere mais per- 
mettre des echanges ou chacun respecte I’autre a sa place. 
Seule une relation empathique peut conduire a un tel objectif. 
Le fait de se sentir suffisamment proche avec des frontieres 
justes permet de mieux le comprendre pour aider a la prise en 
charge. 

L’annonce d’une maladie grave 

Lors de la decouverte d’une maladie grave, le medecin, qui 
devrait etre celui qui soigne, qui soulage, qui guerit, devient 
celui qui annonce I’absence de guerison, le handicap, voire 
I’approche de la mort. Informer le patient devient un acte parti- 
culierement difficile. Cet acte va avoir un impact majeur, irre- 
versible dans la vie du patient, le faisant basculer vers un etat 
morbide. 

Les medecins ne sont pas formes a I’annonce diagnostique. 
Cette tache irait de soi si le diagnostic etait toujours clair, si revo- 
lution et le pronostic etaient toujours favorables. C’est une 
demarche qui peut etre difficile et a laquelle certains medecins, 
en fonction de leur activity, peuvent etre confrontes de fagon 
relativement frequente (oncologues, reanimateurs, geriatres, 
neurologues...). 

Cette annonce est un acte medical a part entiere, c’est un 
moment necessaire a la demarche medicale. Elle est capitale 
pour la vie ulterieure du malade. C’est elle qui donnera un nouveau 
sens a la vie du patient atteint. Elle doit etre personnalisee : cor- 
respondre au langage et au niveau socio-culturel du malade, etre 
adaptee a la personnalite du malade et son etat psychique et 
tenir compte des reperes culturels du patient (religion, philoso- 
phie...). 

Le medecin au cours de cette demarche de I’annonce va etre 
confronts a une dimension ethique : faut-il tout dire au patient ? 
est-il capable d’entendre « la verite » ? est-il capable de com- 
prendre les tenants et aboutissants de sa maladie ? est-ce que 
j’ai le droit de lui cacher la verite pour le preserver?... 

Du point de vue du patient 

Le patient attend de son medecin la verite sur sa maladie. A ses 
yeux, le medecin est celui qui sait, celui qui detient la cle du 
savoir. II attend done I’information sur sa sante, I’explication de 
sa maladie, comment il va en guerir, comment va se profiler son 
avenir. 

L’annonce d’une maladie au pronostic defavorable est alors un 
traumatisme psychologique. Cette annonce engendre de I’an- 
goisse. C’est une situation qui peut reveiller des blessures, des 
souffrances anciennes, entraTnant un double traumatisme issu 
du present et du passe. 

II peut alors y avoir souffrance psychique mais egalement 
somatique : troubles de I’humeur et du comportement, tristesse, 
apathie, angoisse. Le ressenti est parfois douloureux (notam- 
ment dans la zone meurtrie du corps). 
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La relation medecin-malade. L’annonce d’une maladie grave. 

La formation du patient atteint de maladie chronique. 

La personnalisation de la prise en charge medicale. 

POINTS FORTS A RETENIR [suite) 

9 Rien ne justifie, d’un point de vue ethique, deontologique 
ou juridique de taire un diagnostic a un malade, 
sauf s'il a lui-meme signifie qu’il ne voulait pas savoir. 

9 L’annonce d’une maladie grave est un acte medical a part 
entiere, c’est un moment necessaire a la demarche medicale. 
Elle est capitale pour la vie ulterieure du malade. C’est elle qui 
donnera un nouveau sens a la vie du patient atteint. Elle doit 
etre personnalisee, c’est-a-dire adaptee au langage et au 
niveau socioculturel du malade, adaptee a sa personnalite, son 
etat psychique et, enfin, tenir compte de ses reperes culturels 
(religion, philosophie. . .). 

9 II n’est pas envisageable d’un point de vue 
ethique d’annoncer une maladie grave sans offrir 
une garantie de suivi et de prise en charge et sans 
accompagnement dans le temps. 

9 La prise en charge d'un patient atteint d'une maladie 
chronique necessite une bonne formation du patient 
pour maintenir ou ameliorer sa qualite de vie, le rendre 
le plus autonome possible dans la cogestion de sa maladie 
avec son medecin. 



Du point de vue du medecin 

En plus de la souffrance, I’annonce d’une maladie grave par le 
medecin engendre chez le patient et son entourage un retour a 
leur propre histoire. Elle peut done reveiller chez eux des bles- 
sures, des souffrances anciennes. Elle rappelle que nous 
sommes mortels, nous confrontant a la mort ou a la notion de 
mort. 

L’une des difficultes d’annoncer la maladie vient du fait qu’on 
ne peut pas annoncer en meme temps que le diagnostic la pos- 
sibility de guerison ou de remission. On annonce egalement un 
pronostic defavorable ou une evolution vers une aggravation de 
la situation conduisant a la fin de vie a plus ou moins breve 
echeance. 

Le plus souvent, une difficulty supplementaire s’ajoute, le fait 
de ne pouvoir predire de fagon precise le devenir du patient. L’in- 
formation se fonde alors sur I’annonce de risques encourus et 
d’un pronostic attendu d’apres les notions statistiques tout en 
sachant que chaque « cas » est unique. Le patient est deman- 
deur d’informations les plus precises possible sur sa propre 
maladie et son evolution, ce que le praticien ne peut totalement 
satisfaire. 


Dire ou ne pas dire la maladie ? 

Doit-on annoncer la maladie au patient, c’est une question que 
le corps medical se pose toujours. Pendant de nombreuses 
annees, tant que le malade ne partageait pas la prise de decision 
avec son medecin, ce dernier avait tendance a cacher la verite a 
son patient, bien souvent dans un souci de « bienveillance ». 

A I'heure actuelle, comment pourrait-on proposer une attitude 
therapeutique, avec les avantages et les inconvenients que Ton 
en attend, sans que le patient ne soit informe de la pathologie ? 
D’un point de vue ethique et legislate, le medecin se doit de dire 
« la verite », c’est un droit pour le patient. Mais il peut etre amene 
a se poser la question : que souhaite savoir le patient au moment 
de I’annonce ? Est-ce que le patient veut connaTtre ou non le 
diagnostic ? S’il n’est pas toujours aise ni necessaire a un instant 
donne de reveler toute la verite au patient, le mensonge en tout 
cas est exclu. Le « mur du silence » ou I’absence d'information 
est egalement exclu. La maladie cree de I’angoisse, n’y a-t-il pas 
pire angoisse que celle de ne pas savoir ou d’etre dans I'incertitude 
de ce qui nous fait souffrir ? 

La plupart des patients disent vouloirtout savoir, parfois emettent 
des directives anticipees : « Moi, si ga m’arrivait, je voudrais ou je 
ne voudrais pas... ». Mais ils I’affirment tant qu’ils ne sont pas 
confrontes a la maladie. Changeraient-ils d'opinion s’ils devenaient 
reellement malades ? Plusieurs etudes ont montre que face a la 
maladie certains patients changent d’avis. 

Certains disent vouloir connaTtre leur pathologie, mais prefereraient 
ne pas savoir le pronostic si celui-ci etait mauvais. 

Enfin, certains souhaitent etre accompagnes pour avoir I’infor- 
mation medicale, souvent de peur de ne pas comprendre. La per- 
sonne de confiance prend alors tout son sens dans cette situation. 

Et puis, enfin, certains preferent ne pas savoir... Ils I’affirment. 
Parfois, ils ne posent aucune question : que dire a un patient 
quand celui-ci ne pose aucune question ? 

Dans tous les cas, I’annonce, qui est une etape cle de la relation, 
doit etre preparee, adaptee au niveau de comprehension du patient, 
elle doit etre progressive en fonction du cheminement du patient et 
des questions qu’il pose. Elle ne peut en aucun cas etre effectuee de 
fagon brutale, assenee dans un couloir a la va-vite, attitude qui pour 
le medecin serait certainement alors d'une grande facility, mais 
serait certainement un element de rupture dans la qualite de la prise 
en charge. En effet, la reception de I’information, d’autant plus dans 
cette situation d’annonce d’une maladie grave, ne signifie pas [’inte- 
gration des donnees. Le medecin doit apporter une information 
aussi complete que possible en fonction des attentes du patient. 
L’information, si e'est necessaire, sefait en plusieurs etapes. 

Du point de vue deontologique et juridique 

Le medecin n’a pas toujours ete oblige par la loi d'annoncer un 
diagnostic a son patient. Jusqu’en 1 979, le code de deontologie 
medicale n’obligeait pas le medecin a informer le patient de sa 
pathologie. En revanche, il devait veiller a la bonne comprehen- 
sion de ses prescriptions (art. 37). 
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Le code de deontologie va ensuite rapidement evoluer. Dans la 
version de 1 995 , article 35 , « le medecin doit a la personae qu 'it exa- 
mine, qu’il soigne ou qu’il conseille une information loyale, claire et 
appropriee sur son etat, les investigations et les soins qu’il lui pro- 
pose ». Mais il est ensuite ajoute que : « dans I’interet du malade et pour 
des raisons legitimes. . . un malade peut etre laisse dans /’ignorance 
d’un diagnostic ou d’un pronostic grave ». Toute la difficulty est 
d’apprecier et de determiner I’interet du malade. Comment evaluer 
la fragility d’un malade et son aptitude a recevoir, c’est-a-dire a 
supporter I ’information pejorative ? Tout en sachant que le fait de 
ne rien dire risque d’aboutir a une relation de << non-dits » et done 
une perte de confiance prejudiciable a la quality de la relation. 

L’ article 33, modifie le 15 avril 2000, stipule que « le medecin 
communique a temps au patient le diagnostic et le pronostic ; 
ceci vaut egalement pour un pronostic grave, voire fatal. Lors de 
/’information, le medecin tient compte de /’aptitude du patient a 
la recevoir et de I’etendue de /’information que celui-ci souhaite ». 

Le droit a I’information constituait deja le paragraphe 4 de la 
charte du malade usager de I’hopital adoptee en 1 979 par le 
comite hospitaller de la Communaute europeenne. Le devoir 
d’information du medecin entrait done en complement du droit 
d'information du patient. Que le patient le souhaite ou non, il va 
done recevoir de plus en plus d’informations, d’autant plus que le 
medecin doit obtenir son consentement « eclaire ». 


La loi Kouchner du 4 mars 2002 est une nouvelle etape : article 
L. 1111 -2, « Toute personne a le droit d’etre informee sur son etat 
de sante. Cette information porte sur les differentes investigations, 
traitements ou actions de prevention qui sont proposes, leurutilite, 
teururgence eventueite, leurs consequences, les risques frequents 
ou graves normalement previsibles qu’ils component ainsi que les 
autres solutions possibles et sur les consequences previsibles en 
cas de refus. Cette information est delivree lors d’un entretien indi- 
vidual >>. 

Comment dire la maladie ? 

La connaissance de la maladie peut devenir source de souf- 
france. 

L’annonce doit etre preparee et respecter certaines regies : 

- conditions preambles : lieu calme permettant la confidentiality, 
disponibilite du medecin en temps ; 

-informations recevables par le patient en fonction de son 
« savoir personnel » ; 

- discours simple et transparent ; 

- progression : rappel de I’histoire de la maladie ; 

- presentation des caracteres positifs : fin d’une incertitude ou 
d’une interrogation, possibilites therapeutiques. 

L’annonce doit etre accompagnee d’explications minutieuses : 

diagnostic, pronostic, possibilites de prise en charge. . . 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Les recommandations pour la redaction des cas cliniques incitent fortement 
les auteurs de dossiers a elaborer des questions « transversales » 
ou multidisciplinaires. Ces questions pourront aborder des aspects 
epidemiologiques, physiopathologiques, diagnostiques, therapeutiques... 
mais aussi des implications socioprofessionnelles. C’est a ce titre que les 
differentes thematiques abordees (que ce soit la relation medecin-malade, 
I’annonce diagnostique, la prise en charge des pathologies chroniques 
ou la personnalisation de la prise en charge) pourraient faire partie d’un cas 
Clinique sous forme d’une ou de plusieurs questions. 


Dans la maladie 
d’Alzheimer 

QUESTION N° 1 

Quelles sont les particularites de 
la relation medecin-malade a prendre 
en compte dans ce contexte ? 

QUESTION N° 2 

A qui annoncez-vous le diagnostic ? 
Au patient ou a sa famille ? 


QUESTION N° 3 

Sur quels elements va reposer la 
personnalisation de la prise en charge ? 

Dans les pathologies 
chroniques (diabete...) 

QUESTION N° 1 

Quelles sont les modalites 
de I’annonce du diagnostic 
au patient et a sa famille ? 


QUESTION N° 2 

Quels sont les principaux objectifs 
de la personnalisation de la prise en 
charge en fonction de la pathologie ? 

QUESTION N° 3 

Quelle education du patient 
et de son entourage ? 

D’ordre juridique 

Avec les nouvelles lois regissant 
les droits des malades. 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet ECN 
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La quantite et la qualite de I'information a fournir sont guidees 
par le bon sens du medecin, en evitant d’affoler inutilement le 
patient. 

Conclusion 

L’annonce du diagnostic est un moment particulier de la rela- 
tion, elle releve du role propre du medecin. Elle demande au 
medecin un investissement personnel dans la mesure ou il s’agit 
d’une demarche qui peut etre particulierement difficile en fonc- 
tion de la gravite de la maladie, de la personnalite du patient, de 
la duree et la qualite et de la relation medecin-malade. 

Information du patient atteint de maladie chronique 

Sous les effets conjugues du vieillissement de la population et 
des progres de la medecine, qui transforment des maladies 
autrefois letales en maladies chroniques (insuffisance respiratoire, 
insuffisance renale, maladies cardiovasculaires, diabete et meme 
sida), la prise en charge des maladies chroniques et des handicaps 
occupe une place de plus en plus importante dans I’activite de 
soins. 

Face a une affection de longue duree ou une situation de risque 
morbide, tout projet de soins implique une prise de conscience 
de la part du patient ainsi qu’une motivation a s’engager dans le 
projet. Le medecin doit parfois inciter le patient a de nouveaux 
comportements de sante. Or, ces changements de comporte- 
ment et la prise de conscience ne vont pas toujours de soi et 
supposent un veritable travail de maturation psychique chez le 
patient. La motivation suppose pour le medecin un travail parfois 
laborieux, qui va s’inscrire dans la duree. D’autant plus que toute 
affection chronique va s’accompagner de multiples retentisse- 
ments : psychologique, social... d’intensite variable. 

II s’agit d’une veritable education therapeutique a mettre en 
place. Cette education passe par I’information, puis la formation 
du patient et parfois de son entourage. II s’agit d’un processus 
continu qui doit perdurer dans le temps. La communication doit 
done etre de qualite, accessible au patient et a son entourage, 
comprehensible, repetee autant de fois que necessaire. Elle doit 
permettre d'apporter au patient toutes les reponses aux questions 
qu’il se pose tant du point de vue du pronostic que des risques 
encourus en I’absence de therapeutiques ou de ceux encourus 
en fonction des therapeutiques prescrites ou preconisees. Le but 
est que le patient, par la connaissance de sa maladie, puisse se 
I’approprier afin de I’integrer dans son projet de vie. 

Du fait des retentissements attendus des pathologies chro- 
niques, cette education va s’accompagner tout au long de la 
prise en charge de sensibilisation, d'informations repetees, d’en- 
couragements et d’un accompagnement psychique et social. Le 
malade peut parfois refuser d’une maniere plus ou moins 
consciente la maladie ou du moins une vie avec la maladie dans 
la mesure ou il y aura des modifications de certaines activites, 
d'habitudes alimentaires, des prises de risque a eviter. . . 


La chronicite de la maladie, I’absence de guerison envisageable 
peuvent etre a I'origine de periodes de decouragement et done 
d’une mauvaise observance therapeutique, parfois d’un noma- 
disme medical du malade a la recherche « du » traitement qui per- 
mettra la guerison. Le medecin doit done absolument expliquer 
et redire les objectifs du traitement en insistant sur la duree, bien 
souvent « a vie », en insistant sur le fait que I’objectif principal 
n’est certainement pas la guerison, mais le ralentissement de 
revolution, la stabilisation, voire la remission de la maladie. 

Le projet de soins est ainsi issu d'une negociation. Toute nego- 
ciation suppose une serie d’allers-retours, une demarche par 
etapes, qui demande du temps et la prise de decision partagee. 
De plus, on sait bien que toutes les pathologies chroniques 
n’evolueront pas de la meme fagon meme si elles sont prises a 
un meme stade de la maladie pour les patients ayant les memes 
facteurs de risque et la meme prise en charge (exemples : hyper- 
tension arterielle, insuffisance renale, diabete...). 

Tout semble concourir pour faire de la medecine chronique une 
pratique plus inconfortable, plus imprevisible dans ses resultats 
et plus impliquante, car faisant largement appel a la subjectivity 
du medecin, a sa conscience morale, a ses aptitudes relation- 
nelles, psychologiques et pedagogiques. La medecine chro- 
nique est peu « enseignee », peu visible, peu valorisante et peu 
gratifiante pour le medecin. Bien que les prises de decision 
soient partagees avec le patient, la qualite du suivi depend du 
medecin, de la motivation du patient, de la personnalisation du 
lien medecin-malade... 

La prise en charge d’un patient atteint d'une maladie chronique 
necessite une bonne formation du patient pour maintenir ou 
ameliorer sa qualite de vie, le rendre le plus autonome possible 
dans la cogestion de sa maladie avec son medecin. Ce travail est 
a adapter au fil du temps en fonction de revolution de la maladie 
et de I'etat de sante du patient. II faut tenir compte du niveau 
d’education du patient, de son degre de comprehension de la 
maladie et des risques encourus, de ses croyances, de ses 
apprehensions, de sa confiance dans la medecine et les mede- 
cins et dans son entourage. Les parametres de personnalite pro- 
pres au patient sont a considerer dans le diagnostic. 

La personnalisation de la prise en charge medicale 

Quand le diagnostic est pose, le pronostic probable est connu. 
Les therapeutiques possibles expliquees au patient, le dialogue 
final doit permettre d’etablir avec lui une prise en charge et la 
conduite a tenir respectueuse de sa conception de qualite de vie 
afin de lui permettre de conserver son autonomie. En face des 
propositions therapeutiques, le malade peut accepter ou refuser 
les traitements proposes des lors qu’il en est dument informe et 
eclaire. L’ancien contrat « paternaliste » ou le medecin decide 
souverainement en conscience et pour le bien de son patient 
n'est plus de mise. Meme si la decision du patient ne paraTt pas 
raisonnable au medecin, celui-ci doit essayer de trouver avec lui 
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un nouveau compromis ou contrat respectant ses choix. C’est 
un nouveau mode d’exercice de la medecine, reposant sur la 
concertation, la controverse et la remise en question permanente 
du choix therapeutique avec le patient. 

La personnalisation de la prise en charge medicale prend alors 
tout son sens. Celle-ci passe par une communication de qualite 
et demande de la part du medecin ecoute et disponibilite. Elle se 
peaufine tout au long du suivi de sa maladie et jusqu'au bout. Au 
cours de la succession des consultations, le patient doit pouvoir 
garder un espace pour exprimer ses croyances, ses inquietudes 
et ses doutes. Parallelement, le medecin a un role essentiel du- 
plication personnalisee, de negociation et de motivation. 

La communication est done au centre de cette prise en charge 
personnalisee. Le medecin doit veiller a toujours verifier si ce qu'il 
comprend dans la demande formulee par le patient correspond 
bien aux attentes de celui-ci et rechercher I'adhesion afin que la 
demarche soit la plus benefique pour le patient. • 


S. Sanchez, M. Kack et F. Blanchard declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 
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